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Arbeit im Gesundheitswesen: 
"Reformen" auf Kosten der Beschaftigten? 
1. Gesundheitswesen - ein wachsender Jobmarkt? 
In einer Beilage fur Berufsanfanger im Februar diesen Jahres vermeldete die 
FrankfUrter Rundschau Bemerkenswertes iiber den "Megamarkt" Gesundheitswe-
sen. Bei einem Umsatzzuwachs von heute 220 Milliarden auf 800 Milliarden 
Euro im Jahr 2030 wurden 200.000 bis 400.000 neue Jobs angekiindigt, "die 
meisten davon im ambulanten und stationaren Pflegebereich sowie im zwei-
ten, zumeist privat bezahlten Gesundheitsmarkt". Nur wenige Zeilen weiter 
konstatierte def Autor zum anderen einen Mangel an Pflegepersonal und dem-
nachst auch an Arzten, weil junge Menschen angeblich die Belastungen in 
dies en Berufen scheuen und lieber in den Wellness-Sektor abwandern. Den-
noch empfiehlt er die traditionellen Gesundheitsberufe durchaus als zukuntts-
trachtig, weil sie viele Moglichkeiten, nicht zuletzt auch in den zahlreichen 
angrenzenden Bereichen und neuen Tatigkeitsfeldern boten (Henniger 2003). 
Auch wenn diese Erklarungen etwas oberflachlich daher kommen, beschrei-
ben sie doch den Kern der bereits vollzogenen und zu erwartenden Verande-
rungen. Man kann den genannten jungen Menschen ebenso wie dem Autor 
des Artikels ein durch und durch rationales Kalkiil bescheinigen. Der immer 
wieder als gigantisch apostrophierte Gesundheitsmarkt der Zukuntt mit un-
zahligen Chancen fur Investoren ebenso wie fur innovative junge Menschen 
ist offensichtlich nicht identisch mit dem, was heute noch von der Mehrheit 
der Bevolkerung als unser Gesundheitswesen gesehen wird. Vielmehr bezieht 
sich die Rede yom Zukunttsmarkt weniger auf den traditionellen Teil einer 
staatlich garantierten umfassenden gesundheitlichen Versorgung als auf den 
der individualisierten und privat finanzierten Gesunderhaltung. Deshalb war 
in dies em Beitrag nicht von Sparen oder Kostendampfung die Rede, sondern 
nur noch von Expansion. Die aktuellen Berufswiinsche und -erwartungen, die 
in dies em Artikel genannt werden, spiegeln somit besser als die meisten Ana-
lysen, wohin der Trend geht. Dass die traditionellen Medizin- und Pflegeberu-
fe in einem solchen Kontext an Attraktivitat verlieren, erldart sich schon aus 
der T atsache, dass sie mit negativen Stereotypen assoziiert werden. Das hat 
u.a. damit zu tun, dass die Rahmenbedingungen fur die Ausiibung dieser Be-
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rufe im Verlaufe def im Gesundheitswesen 
"HA~'UH.'" die alles andere als 
ist. Nimmt man die .n..l.t.l\.U.llUllS"H11S 
heitswesens unendliche naUVHa.uo,,-, ungsresej~en 
nicht class eben 
sundheitsbranche insbesondere beim Personal 
darf unter den 
Gesundheitsberufe werden au-
ntlNICkhl11~;en von inzwischen mehr als einem 
ktllf)reionnen in den Blick nimmt. Was mit zunachst 
vorsichtigen Ansatzen zur okonomischer Leitlinien und sich dann 
verscharfenden Budgetierungen begann, hat inzwischen zu einer Welle von 
(T eil-)Privatisierungen im offentlichen Gesundheitswesen gefuhrt, mit weitfei-
chenden Folgen nicht nur fur die Versicherten und sondem auch 
fur die Beschaftigten. Gerade an den Umwalzungen hinsichtlich def Struktur 
und ~alifikation der Beschaftigten und def Art der Beschaftigungsverhaltnis-
se zeigt sich, in weichem Umfang die Okonomisierung voranschreitet bzw. 
wie sehr sich die Tendenz zur Privatisierung des Leistungsangebots durchsetzt. 
Eine Analyse def Umstrukturierungen im Bereich der verschiedenen Beschaf-
tigtengruppen zeigt auch, wie geschickt Konkurrenzen zwischen den einzelnen 
Berufsgruppen bzw. innerhalb einer Berufsgruppe genutzt werden, urn die uber-
greifende neoliberale Politik durchzusetzen. Die widerspruchlichen Interessen 
von Krankenhausarztlnnen und niedergelassenen ArztInnen sowie zwischen 
Fach- und Allgemeinarztlnnen sind zum groRen Teil bekannt. Sie haben al-
lerdings noch nicht zu einer ernsthaften Gefahrdung des arztlichen Interes-
senblocks gefuhrt, obwohl die Berliner Gesundheitspolitik diese Konflikte 
immer wieder schurt. Anders sieht es bei def Gruppe def beruflich Pflegenden 
aus; ihre Eliten wollen sich von def Bevormundung durch die Arzteschaft 
emanzipieren und setzen dabei auf einen Zuwachs an Autonomie und Profes-
sionalitat. Beides erwarten sie von der Okonomisierung des Gesundheitswe-
sens, weiche sie folgerichtig unterstutzen. Das ist ein riskantes Manover, bei 
dem die bekannten Machtblocke bisher nicht tangiert wurden, wahrend die 
Arbeitssituation fur die groRe Mehrheit def Pflegenden stan dig prebrer wird. 
2. Unterschiedliche 
Diese Prozesse verlaufen in den verschiedenen Bereichen des Gesundheitssys-
terns allerdings durchaus unterschiedlich und mit differierenden Schwerpunk-
ten, je nach der spezifischen Ausgangslage. Das ist zum einen def Tatsache ge-
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schuldet, dass innerhalb des eine Vielzahl von Akteuren und Interes-
sensgruppen auttritt. Auf def Ebene der staatlichen 
und Kommunen eher als 
beiden letzteren auch als J:\.clsrc:nr:ra 
ter 
LL"''-''.'-H und privaten Kranken- und ins 
treten neben den offentlichen Anbietern Verbande der 
freien Wohlfahrtspflege, die Kirchen und eine kaum tiberschaubare 
vater Anbieter, von den niedergelassenen und tiber kleine 
Pflegedienste bis hin zu grogen Konzernen oder Klinikketten auE Ganz zu 
schweigen von all den en, wie z.B. die pharmazeutische und medizin-technische 
Industrie, die eher mittelbar auf das Geschehen Einfluss nehmen. 
Zum anderen hat die fest etablierte und erstaunlich rigide sektorale Aufgliede-
rung des Gesundheitswesens, namlich in den stationaren und ambulanten Be-
reich, die Durchsetzung einheitlicher oder auch vereinheitlichender Strategien 
lange Zeit massiv behindert (vgl. u.a. Wanek 1995, Michelsen 2002). Was sich 
aus den unterschiedlichen zu Grunde liegenden Strukturen ebenso erklart wie 
aus dem Umstand, dass sie in Konkurrenz zueinander auttraten. Dabei muss 
der stationare Sehor noch einmal unterschieden werden nach Krankenhau-
sem der allgemeinen und/oder Akutversorgung, nach Fachkliniken und den 
Einrichtungen der Rehabilitation, auch stellen die Pilegeheime eine eigene Ka-
tegorie im stationaren Bereich dar. Der ambulante Sektor stellt ebenso wenig 
einen einheitlichen Bereich dar, wobei die Konkurrenzen zwischen den nie-
dergelassenen Facharzten und den Allgemeinmedizinern allgemein bekannt 
sind (auch Schmacke 2002). Diese Auseinandersetzungen werden nicht nur 
durch die angestrebte AufWertung der Allgemein- bzw. Hausarzte erheblich 
befordert, sondem gewinnen durch die T atsache, dass die Krankenhauser im-
mer starker in der ambulanten Versorgung aktiv werden konnen, eine zusatzli-
che Komponente. Dieses wird finanziell gefordert (Stichwort: Integrierte Ver-
sorgung) und laufi: wohl darauf hinaus, dass die Macht der Kassenarztlichen 
Vereinigungen, die die Preise aushandeln, ins Wanken gerat. Neben der arztli-
chen ambulanten Versorgung existiert def pflegerische ambulante Bereich, der 
vom ersteren zwar durchaus abhangig, aber dennoch nicht mit ihm verzahnt 
ist. Akteure mit sektorentibergreifenden Interessen verfolgen andere Strategien 
als solche, die nur in einem Bereich tatig sind. Das wiederum hangt auch da-
mit zusammen, dass in den jeweiligen Sektoren unterschiedliche Bewertungs-
und Finanzierungssysteme existieren. 
Diese sektoralen Unterschiede, die auch in Bezug auf Abrechnungs- und Be-
wertungssysteme fur Gesundheitsleistungen deutlich werden, stehen den beab-
sichtigten Rationalisierungen durch integrierte Versorgungskonzepte entgegen. 
Wahrend die "Preise" fur die ambulante afztliche Versorgung von den Kassen 
und den Kassenarztlichen Vereinigungen auf Landerebene ausgehandelt wer-
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L'-JLOlllH~,"H der Krankenhausarzte in die 
die die Krankenhauser mit den Kas-
selbst jedoch nach T arif bezahlt werden. An-
"V""J'~h sieht es in der 1-'''~h,.''''~''.~H 
Krankenhaus ebenso wie 
nach T arif bezahlt werden und die 
bzw. oder neuerdings L'l.dl'."V',' 
gibt es noch die gespaltene 
dass die Kosten fur die 
em-
Das 
text von bis zu drei verschiedenen Versicherungssystemen iibernommen wer-
den. Insbesondere bei chronisch Kranken und ist es eher 
die Regel als die Ausnahme, dass die zum T eil von 
der Krankenkasse (Behandlungspflege), zum Teil von der Pflegeversicherung 
(Grundpflege) und zum Teil von der Sozialhilfe iibernommen werden. Damit 
einher geht die Verteilung der Verantwortung auf bis zu drei Mi-
nisterien: Gesundheits-, Sozial- und Seniorenministerium. Die Zusammenle-
gung von Gesundheits- und Sozialministerium nach def letzten Bundestags-
wahl weist ebenso wie die kiirzlich gehorten Pliidoyers, Kranken- und PHege-
versicherung zusammenzulegen, darauf hin, dass eine durchaus wiinschenswer-
te Biindelung der Verantwortlichkeit eingeleitet wird. 1 
Schon dieser kursorische Uberblick macht deutlich, welche komplex en, verti-
kal und horizontal stark ausdifferenzierten Strukturen das sektorale System 
bestimmen, und dass diese durch unterschiedliche Bewertungs- und Finanzie-
rungssysteme nur noch verstarkt werden. Rationalisierungsbestrebungen er-
scheinen also durchaus verniinfi:ig, wenn es darum geht, das System zu verein-
fachen und damit Ausgaben einzusparen, die daraus dass die ver-
schiedenen Sektoren nicht kooperieren, sondern geradezu darauf aus sind, 
dieselbe Leistung mehrfach durchzufuhren, d.h. beispielsweise, dass nach einer 
Krankenhauseinweisung durch einen Facharzt die von ihm vorgenommenen 
uU."'U...,.IWLlI'.,.H im Krankenhaus erneut durchgefuhrt werden Bandelow 
1998: 53-54, 173-175). Hier eine gewisse Okonomisierung durchzusetzen, ware 
wohl im Interesse auch der Versicherten. Doch die die zur Realisie-
rung eingesetzt gehen weit dartiber hinaus. 
Auf die enorme "Vermachtung" das Systems sei hier nur verwiesen; sie ist aus-
reich end in del' Literatur (Deppe zuletzt 2000; Bandelow 1998; Wanek 
Wissmar 1996 beschrieben. Versuche zur Veranderung der vorhande-
nen Machtstruktur im Kontext der hier beschriebenen Umstrukturierungspro-
zesse werden im entsprechenden weiter unten noch themati-
siert. 
Salehe Forderungen wurden u.a. von Horst Seehofer, in dessen Amtszeit als Bundesgesund-
heitsminister die Pllegeversicherung als eigene Versicherung eingefuhrt wurde, vargebracht. 
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3. Der Arbeitsmarkt Gesundheitswesen 
In den Jahren 1998 bis 2001 waren im Gesundheitswesen ca. 4,1 Millionen 
Personen beschaftige Dabei gab es leichte Schwankungen, namlich eine kurz-
&istige Abnahme von 1998 bis 2000 (minus 14.000), und einen Anstieg von 
35.000 Beschaftigten von 2000 bis 2001 (Statistisches Bundesamt 28.5.2002 
bzw. 27.5.2003).3 Berucksichtigt werden bei dies en Zahlungen aIle Beschaftig-
ten mit Gesundheitsberufen, von den ArztInnen und ApothekerInnen tiber 
Pflegepersonal, medizinisch-technische und pharmazeutisch-technische Assis-
tentInnen, AltenpflegerInnen und Heilpadagogen bis zu den OptikerInnen 
und pharmazeutisch kaufmannische Angestellte, und solehe, die anderen Be-
rufen im Gesundheitswesen nachgehen. Mit letzteren sind indirekt Beschaftig-
te, d.h. Beschaftigte in Wirtschaftssektoren, die Vorleistungen fur das Gesund-
heitswesen erbringen, gemeint (GBE 1998: 38). Wahrend die Gesundheitsberu-
fe im Jahr 2000 etwas mehr als 2,6 Millionen Beschaftigte zahlten, kamen die 
anderen Berufe auf knapp tiber 1,4 Millionen. Dabei zeichnete sich bereits in 
der Zeit von 1998 bis 2000 def Trend ab, dass in den Gesundheitsberufen 
mehr Personal beschaftigt wurde (plus 65.000 Personen), wahrend in den an-
deren Berufen die Zahl der Beschaftigten abnahm (minus 77.000 Personen). 
Von der Beschaftigungszunahme zwischen 2000 und 2001 profitierten erneut 
die Gesundheitsberufe, die Anzahl der Beschaftigten in anderen Berufen ging 
abermals zuruck. Der Frauenanteil der 4,1 Millionen Beschaftigten im Jahr 
2000 lag bei 71%; 68% der Beschaftigten tibten eine VoIlzeittatigkeit aus (in 
der Gesamtwirtschaft lag die Q!Iote bei 78%), knappe 25% waren teilzeit-
(15% in der Gesamtwirtschaft) und 8% geringfugig beschaftigt. Der Beschafti-
gungsruckgang zwischen 1998 und 2000 betraf vor allem VoIlzeitbeschaftigte 
(minus 2,8%), wahrend die Zahl der Teilzeitbeschaftigten urn 5,7% und die 
der geringfugig Beschaftigten urn 3,3% anstieg (Statistisches Bundesamt, 
28.5.2002, 24.4.2003, eigene Berechnungen). Blickt man allerdings noch einige 
Jahre weiter zuruck, so zeigt sich, dass sich eher qualitative, denn quantitative 
Veranderungen abzeichnen: Vermerken lasst sich eine Tendenz zum Abbau 
von Vollzeitbeschaftigungsverhaltnissen bei gleichzeitiger Abnahme weniger 
qualifizierten Personals, wahrend die Gesamtzahl der Beschaftigten tiber einen 
langeren Zeitraum eher stabil bleibt. Schon fur 1993/1994 nennt der Gesund-
2 In diesem Kontext ist es wichtig zu erwahnen, dass es erst seit 1998 eine differenzierte Ge-
sundheitsberichterstattung gibt, die gemeinsam vom Statistischen Bundesamt und dem Ro-
bert Koch Institut durchgefuhrt wird und die unterschiedlichen Bereiche des Gesundheitswe-
sens analysiert. Zuvor fuhrten neben dem Bundesamt fur Statistik und der Bundesanstalt fur 
Arbeit die zahlreichen Kassen und Verbande ihre jeweils eigenen Statistiken, wovon die von 
der Deutschen Krankenhausgesellschaft veroffentlichten Zahlen fur den Krankenhausbereich 
die zuverlassigsten waren, die allerdings auf diesen Bereich beschrankt blieben. 
3 Die Zahlen des Instituts fur Arbeitsmarkt- und Berufsforschung fur 2001 weichen jedoch da-
von abo Dort geht man von einer Zunahme von 30.000 Personen aus, nennt aber als Ge-
samtzahl 4,5 Millionen Beschaftigte (lAB Materialien 1/2002). 
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heitsbericht fur Deutschland eine Zahl von Beschaftigten im 
Milhonen ne:;cnartllgre den Gesundheitsberufen wovon 
und 2 Millionen den anderen Berufen zuzurechen waren 
erstattung 1998: Soweit ein erster def zeigt, dass die Beschafti-
im Gesundheitswesen durchaus den allgemeinen Ent-
zumindest was den Abbau von 
U.HI""C"'~ 2001: 381). Detaillierte Informationen 
der einzelnen Sektoren ,"'''~HJlH''H 
3. Der Krankenhaussektor 
<,;UMlIlI1',"" von der 1990er Jahre an miissen VOT dem 
einiger zentraler gesetzlicher Veranderungen betrachtet werden. 
Dazu gehoren die grundlegenden in der Krankenhausfinanzie-
rung, die bereits Mitte def 80er begannen, aber mit der Gesundheits-
strukturreform von 1992 und den dazu gehorenden Nachbesserungen eine 
neue Stufe erreichten. Budgetierungen, def Riickzug des Bundes aus def Inves-
titionsfinanzierung, das Abriicken vom Selbstkostendeckungsprinzip und die 
Einfuhrung neuer Berechnungssysteme (Fallpauschalen und Sonderentgelte) 
veranlassten viele Trager, und zwar Kommunen ebenso wie freigemeinniitzige, 
in den Kliniken Magnahmen zur Kostensenkung und Erhohung der Wirt-
schaftlichkeit einzufuhren. In vielen Fallen sah man in der Umwandlung def 
Krankenhauser in gemeinniitzige GmbHs oder kommunale Eigenbetriebe eine 
MaiSnahme zur Durchsetzung von wirtschaftlichen Prinzipien. Denn sie bein-
haltete neben steuerrechtlichen Veranderungen vor allen Dingen ganz neue 
Formen def Unternehmensfuhrung und finanziellen Steuerung und ermog-
lichte damit nach Einhaltung gewisser veranderte Arbeits-
"prtr~(TP mit den Urn dem Gebot def Wirtschaftlichkeit mehr 
Nachdruck einige Hauser folgerichtig dazu tiber, ihre 
,,",am"" .. 'LU.UF,, bestehend aus einem Leitenden einer Pflege-
einem Verwaltungsdirektor, umzuwandeln und die arztli-
Leitungen der Verwaltungsdirektion, emem 
"""'VI1Vl.l1I::ll, Betriebswirt nachzuordnen. 
Immer Mter leiten diese Anderungen def Rechtsform und Organisation dann 
auch Privatisierungen ein. Verschiedentlich wurde das 
ment an Klinikketten ausgelagert, z.B. in Altenkirchen (Rheinland-
wo das von einem def grog ten deutschen Klinikbetreiber 
iibernommen wurde, obwohl der Landkreis weiterhin einziger Gesellschafter 
def GmbH blieb. Auch Joint-Ventures nahmen zu. Das heiiSt, die urspriingli-
chen Trager verringerten ihre Anteile an den GmbHs zu Gunsten privater 
Arbeit im Gesundheitswesen: "Reformen" auf Kosten der Beschiiftigten? 395 
Konzerne. Inzwischen mehren sich die kompletten Ubernahmen durch priva-
te Klinikbetreiber. Diese iibernahmen in den letzten Jahren zunehmend auch 
Krankenhauser der Aligemeinversorgung; selbst Unikliniken stehen vor der 
Privatisierung. So iibernahm die private Helios Kliniken GmbH, die bundes-
weit 19 Hauser betreibt, im Jahr 2001 das Universitatsklinikum Erlangen (He-
lios, Pressemitteilung vom 5. April 2001). 
Tabelle 1: Allgemeine Krankenhauser nach Tragern 
Allgemeine Krankenhauser 1994 1995 2000 2001 
aile 2.089 2.081 2.003 1.995 
i:iffentliche 876 863 744 723 
freigemeinniitzige 848 845 813 804 
private 365 373 446 468 
~elle: Krankenhausstatistik - Grunddaten. Statistisches Bundesamt 27.5.2003 
Ein Blick auf die Zahlen der 90er Jahre zeigt, welche Verschiebungen hier ein-
traten. Zunachst ist eine Verringerung der Krankenhauser insgesamt zu ver-
zeichnen, ihre Zahl sank von 2.411 Hausern im Jahr 1991 auf 2.240 im Jahr 
2001. Die Zahl der allgemeinen Krankenhauser ging von 2.089 im Jahr 1994 
auf 1.995 im Jahr 2001 zurUck. Gleichzeitig stieg der Anteil der Krankenhau-
ser in privater Hand (vgl. Tabelle 1) von etwas mehr als 17% 1994 auf iiber 
24% 2001. Betrachtet man jedoch die Zahl der Betten in den Krankenhau-
sern, relativiert sich das Ausmag der Privatisierungen. Sie betraf hauptsachlich 
kleinere Einrichtungen, denn nur eine geringe Anzahl, namlich knappe 8% 
der 516.242 Betten in allgemeinen Krankenhausern stehen in privaten Hau-
sern (Informationssystem GBE 29.5.2003, eigene Berechnungen). Die Privati-
sierung der Krankenhausversorgung ist also noch begrenzt, zeigt aber eine stei-
gende T endenz, vor allem auch deshalb, weil sie sich von kleinen, hoch 
spezialisierten Fachkrankenhausern hin zu Hausern der allgemeinen Versor-
gung bewegt. Immer haufiger namlich verwandeln Stadte oder Landkreise ihre 
Kliniken in Eigenbetriebe (vgl. die Diskussionen in Bremen, Hamburg, Nord-
friesland usw. in den letzen zwei Jahren) und leiten damit oft weiter gehende 
Privatisierungen ein. Auch freigemeinniitzige Trager, insbesondere die Kirchen, 
zeigen eine wachsende T endenz, ihre Einrichtungen e benfalls in eine private 
Rechtsform zu iiberfuhren und beginnen so, eigene Klinik- und/oder Heim-
konzerne aufZubauen. Ein augerst erfolgreiches Beispiel dafur ist die Augusti-
num Gruppe, die Seniorenwohnheime, Kliniken, Schulen und Behinderten-
einrichtungen unterhalt und im Jahr 2001 einen Umsatzerlos von 249 Millio-
nen Euro erzielte (Augustinum, Eigenwerbung www.augustinum.de 2003). 
Wie bereits erwahnt, fuhrt nicht erst die formale Privatisierung oder def Ver-
kauf an eine der Klinikketten zu drastischen Veranderungen in der Art der 
Unternehmensfuhrung. Schon im Vorfeld werden Magnahmen durchgefuhrt, 
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vorantreiben. Diese umfas-
von urn mit 
Kiiche, Wasche nur einige def wesentlichen Be-
reiche zu nennen. Mit def rechtlichen beginnen aber meistens 
und def Kli-
kann es dann auch zur Zentralisation 
der genannten wenn mehrere klein ere 
on zu einer GmbH zusammengefuhrt werden (Ahsen/Grashoff Bei 
Hausern werden diese Bereiche oft in T ochterunternehmen ausge-
die def Muttergesellschaft und anderen Auftraggebern die entspre-
chen den wiederum verkaufen. Ein dafur ist das ehemalige 
Stadtische Klinikum das bereits Mitte der 90er Jahre als vorbildliches 
Unternehmen auf Seminaren fur Krankenhausmanager wurde. Dort 
wurden sechs voneinander unabhangige Unternehmen gegriindet, die auf def 
einen Seite Kranken-, Alten- und Rehabilitationsdienstleistungen vorhalten 
und auf def anderen Seite den Kiichen- und Reinigungsdienst bzw. die T ech-
nikbetreuung anbieten, wahrend es augerdem eine Zentralsterilisation gibt, die 
ihre Leistungen auch an andere Hauser verkauft. 
Die Umwandlung def Rechtsform wird zwar durch einen gewissen, zeitlich 
begrenzten Bestandsschutz fur die Beschaftigten sowohl im Hinblick auf die 
tarifliche Bezahlung als auch auf den Kiindigungsschutz abgefedert. Danach 
oder fur neue MitarbeiterInnen beinhaltet die Aufsplittung eines Unterneh-
mens in mehrere T eilbereiche eine Verschlechterung hinsichtlich der Arbeits-
vertrage, der Vergiitung, der Einhaltung von Mantel-IT arifvertragen oder def 
Betriebsratstatigkeit (vgl. dazu ver.di 2002: 23ff). Die Folgen sind aus anderen 
Wirtschaftssektoren hinreichend bekannt. In welchem Ausmag diese struktu-
rellen Veranderungen, die oft als eine Besinnung auf die Kernaufgaben apost-
rophiert werden, vorangetrieben zeigen die Zahlen in Tabelle 2. 
Tabelle 2: Beschaftigte (aufVollzeitkrafte umgerechnet) in Krankenhiiusern 
Berufsgruppen 1991 2001 in % 
ArztInnen 95.208 105.286 10,6 
Pflegedienst 326.082 373.034 14,4 
Med.-techn.Dienst 122.018 105.382 - 13,6 
Funktionsdienst 78.694 78.678 0,0 
Klin. Hauspersonal 42.111 22.300 - 47,0 
Wirtschaftsdienst 95.816 74.041 - 22,7 
T echnischer Dienst 24.549 20.473 - 16, 6 
Verwaltungsdienst 60.704 53.905 - 11,2 
Sonderdienste 10.906 3.332 - 69,4 
Sonstiges Personal 19.729 11.165 - 43,4 
QueUe: V dAKj AEV: Ausgewahlte Basisdaten des Gesundheitswesens 2002 
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Der immense Abbau von im technischen 
und lasst sich wohl nicht allein aus def SchlieiSung einer 
Reihe von Kliniken zumal das direkte zu- statt 
aD:e;erlOrnrrlen hat. AuiSerdem kann man davon dass noch wesent-
lich mehr Arbeitsplatze verschwunden als diese auf Vollzeitkrafte umge-
rechneten Zahlen anzeigen, denn in den unterstiitzenden Bereichen ist 
def Anteil def T eilzeitkrafte traditionell sehr hoch. Selbst wenn ein T eil dieser 
ArbeitnehmerInnen einen in einer neu gegrtindeten Kliniktochter 
oder einem Reinigungs- oder sonstigem Zulieferbetrieb hat 
sen tiber die Fluktuationen liegen mir nicht so kann man davon ausge-
hen, dass sie aus dem T arifgefuge des Offentlichen Dienstes und 
in den privaten Dienstleistungssektor iiberfuhrt worden der sich vor al-
len Dingen durch Niedriglohne, ungeschiitzte Arbeitsverhaltnisse, geringfugige 
Beschaftigung und gewerkschaftsfreie Zonen auszeichnet. 
Allerdings haben die Strukturveranderungen auch weit reichende Folgen fur 
diejenigen, die weiterhin in den Krankenhausern beschaftigt sind. Zu den all-
gemein bekannten Folgen gehort die Dberlastung der Krankenhausarztlnnen. 
Dieser wird in der Entscheidung des Europaischen Gerichtshofs, dass Bereit-
schaftsdienste als Arbeitszeit anzuerkennen seien, in bestimmter Hinsicht 
Rechnung getragen. Bislang wurde die Entscheidung in der BRD jedoch noch 
nicht umgesetzt. Diese Regelungen gelten iibrigens auch fur die Pflegekrafte. 
Die Hochstbelastungen fur die direkten Gesundheitsberufe werden noch deut-
licher, wenn man die sinkende Verweildauer von PatientInnen in den Kran-
kenhausern (von 12,6 Tagen 1994 auf 9,8 Tage 2001) und das Ansteigen der 
jahrlichen Fallzahlen (von 14,6 Mill. 1994 auf 16,6 Mill. 2001) beriicksichtigt 
(Zahlen Statistisches Bundesamt 28.2.2002). Das heiiSt, dass vie! mehr Patien-
tInnen in wesentlich kiirzerer Zeit versorgt werden miissen. Parallel dazu gibt 
es eine fast gegenlaufige Entwicldung: Der Anteil alterer, pflegebediirftiger 
Menschen, die im Krankenhaus behandelt werden, nimmt zu. Urn diese zu 
betreuen, werden zusatzliche Qyalifikationen und auch mehr ZeitaufWand 
notwendig. Beide Tendenzen zusammen fuhren zu einer enormen Steigerung 
der Arbeitsintensitat. Dabei zeigen sich die Krankenhauser kaum das 
Personal in angemessenem Mage aufzustocken. Selbst die Urteile des Europa-
ischen Gerichtshofes zur Anerkennung der Bereitschaftsdienste ais Arbeitszeit, 
deren Einhaltung zur Schaffung zahlreicher neuer Arbeitsplatze und zur Ent-
lastung def bereits Beschaftigten fuhren werden von den Krankenhaus-
gesellschaften aus Kostengrlinden abgelehnt. Allerdings wollen sie sich urn die 
Umsetzung bemiihen, wenn ausreichende finanzielle Mittel zur Verfugung ge-
stellt werden und wenn vor allen Dingen das Arbeitszeitgesetz dahingehend 
flexibilisiert wird, dass tagliche Hochstarbeitszeiten durch wochentliche ersetzt 
werden (MolitorjWaiger 2003), womit die Arbeitgeber mehr oder weniger aus 
dem Schneider waren. 
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die Krankenhauser und ihre Verbande mittlerweile fest bei def 
die Halfte aller I-Huser hat mit diesen auf 
zieller Anreize durch die DUflu.eSIT);len 
- nicht zuletzt wegen handfester finan-
Die DRGs ersetzen die Pflegesatze, 
Diagnose und standardisierten Be-
Leistungen def verschiedenen Berufsgruppen im Kran-
kenhaus exakt darstellen soIlen und die Kassen auf dieser Grundlage bezahlen. 
Mit cler soil nicht nur ein enormes Rationalisierungspotenzial ak-
tiviert werden - die tiber die Einsparmoglichkeiten von Stellen 
nennen im Bereich def Pflege 18% bis 20% weniger Arbeitsplatze (Care kon-
kret 2003). Daruber hinaus beinhaltet diese umfassende Standardisierung arzt-
licher und pflegerischer Leistungen, die anschlieBend auch auf den ambulan-
ten Bereich ubertragen werden, einen erheblichen Deprofessionalisierungss-
chub im Sinne einer Einschrankung beruflicher Handlungsautonomie def 
beiden Berufsgruppen. Dieser jedoch ist von den Krankenhaustragern, den 
Kassen und def Politik gewunscht, weil auf diese Weise die bisherige Blocka-
depolitik der Arzteschaft ausgebfemst werden sol1.4 Zusatzlich konnen dann 
viele Leistungen besser kontrolliert oder auch von billigeren Arbeitskraften 
erbracht werden, auch def Einsatz von Leiharbeitskraften wird damit wesent-
lich erleichtert. 
Zusammenfassend lasst sich fur den Krankenhaussektor vorlaufig feststellen, 
dass die Anfang def 90er Jahre begonnene Okonomisierung bisher folgende 
Lll.lWH .. f'!Ull/',Cll in Gang gebracht hat: 
die zunehmende von direkten Gesundheitsdienstleistungen, 
wie arztliche und pflegerische Versorgung, und mehr peripheren 
Leistungen, wie Hauswirtschaft, Ernahrung, T echnik, Verwaltung; 
damit einhergehend die Verlagerung von Arbeitsplatzen 
in den privaten Dienstleistungssektor; 
die Zunahme der Arbeitsintensitat; 
die Dominanz betriebswirtschaftlicher Prioritaten gegeniiber 
medizinischen und pflegerischen Aspekten; 
die Zunahme von standardisierten Behandlungsablaufen; 
die Einfuhrung von neuen Rechtsformen und Organisationsformen, 
die die Privatisierung von Einrichtungen ermoglichen und beschleunigen. 
4 VgI. fur entsprechende Entwicklungen in den USA: Stone (1996), Morone (J996). 
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Die Rehabilitation 
Wahrend Krankenhausbereich Hauser 
Form einer GmbH zu einer Einheit mit ",':lHCJLH',ctH1C' 
lisierten Ln'-W'U'-'OC'UHiSU' 
habilitationssektor nach einer 
eine Zunahme der Betriebeo Von 1991 bis zum 
LHH1~,HU~llt;CU von 1.180 auf 1.393 und die Zahl der VC;''''J,d'''", 
no,cn~;eH:cn:net von 780000 auf 120.000 im 
Die wachs end en tle,;ChlaJilgt'enzallien 
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auch Zuwachse bei hauswirtschaftlichem und technischem Personal und nicht 
und 
bei den Reha-
~H,'H'~WoUL'h~H wesentlich starker von Unternehmen 
auch mit leicht fallender Tendenz, Waren 1995 noch 62% def LH'HC,1W.tH,;Cll 
so es 2000 nur noch 58% in Hand. Der Anteil der Offent-
lichen Institutionen blieb im selben Zeitraum wahrend 
zige Einrichtungen von 23% auf zunahmen (Norddeutsche 
Landesbank 2002: 30). Allerdings verfugen die privaten Unternehmen nicht 
nur uber eine wesentlich hahere Bettenzahl, sondern behandeln auch erheb-
lich mehr FaUeo Auf die behandelten Falle macht der 
Anteil der Privaten zwei Drittel aus, wahrend Freigemeinnutzige und 
Offentliche zusammen nur ein gutes Drittel def Falle behandelno 
Dem Rehabilitationsbereich werden ebenso wie def ambulant en Versorgung 
lVlU""H,;'-" auf eine die-
"",dU"". dass die Krankenhausbe-
privaten Gesundheitsmarkt zu-
zurechnen sind Die zu 
beiden Seiten des immer starker auseinanderfallenden ge-
wahrleistet eine gute die die Klinkbetreiber fur 
sich nutzen, denn nicht 
Bereich und dazu 
ubernehmen. Damit verbessern sie ihre 
Kundenstramen erheblicho Gleichzeitig 
von Klinik- und Hotelleistungen innerhalb einer Einrichtung und/oder eines 
Konzerns nicht nur sondern noch ganz andere lH'U",JLlU'-
keiten der von vor allen Din-
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gen in Hinblick auf diejenigen, die nicht den direkten Gesundheitsfachberu-
fen zuzurechnen sind. 
3.3 Die Pflegeheime 
1m Bereich def Pflegeheime, in den nicht nur alte Menschen, sondern auch 
jiingere nicht mehr zu rehabilitierende Menschen mit schweren Krankheiten 
oder Behinderungen untergebracht werden, lasst sich eine wesentlich andere 
Ausgangsituation feststellen. Dafur gibt es zwei Griinde: Wahrend Kranken-
haus- und Rehabilitationsaufenthalte von den Krankenkassen bzw. von den 
Sozialversicherungstragern bezahlt werden, muss der Aufenthalt in einem 
Pflegeheim privat finanziert werden. Das heiBt, dass nur die Versorgung im 
Rahmen der Pflegeversicherung je nach Pflegebediirftigkeit und die medizini-
sche Betreuung im Krankheitsfall von den zustandigen Kassen iibernommen 
werden. Die Unterkunft und allgemeine Versorgung miissen die Pflegebediirf-
tigen selbst, gegebenenfalls die Sozialhilfe, zahlen. AuBerdem sieht die Trager-
struktur erheblich anders aus als bei den anderen stationaren Einrichtungen. 
Von den 8.500 Heimen im Jahr 2000 haben 57% einen freigemeinniitzigen 
Trager, u.a. Caritas und Diakonie. Weitere 35% waren in privater Hand; mehr 
als ein Viertel der Einrichtungen bietet inzwischen verschiedene Stufen, vom 
Seniorenwohnen iiber das betreute Wohnen bis hin zur voIlkommenen Pflege 
an (Adolph/Heinemann 2003; Norddeutsche Landesbank 2002). 
Allein aus der T atsache, dass die Heimunterbringung privat bezahlt werden 
muss, erklaren sich die gravierenden Unterschiede im Angebot. Von der luxu-
riosesten Ausstattung mit hervorragender Betreuung bis zur Satt-Sauber-
Trocken-Versorgung reicht das Spektrum. Damit ist die Altenversorgung eines 
der pragnantesten Beispiele dafur, was im Gesundheitswesen geschehen wird, 
wenn nur noch sog. Grundleistungen tiber das gesetzliche Versicherungssys-
tern abgedeckt werden und alles andere privat finanziert werden muss. Die 
Pflegeskandale, die in den letzten Jahren bekannt wurden und die auf qualita-
tiv schlechte, wenn nicht gar unprofessionelle Pflege zuriickzufuhren waren, 
gab es nicht allein in privaten Heimen, sondern auch in kommunalen bzw. 
solchen mit freigemeinniitzigen Tragern. 
Dementsprechend sieht die Struktur der Beschaftigten in diesem Sektor aus. 
Von 441.000 Personen, die Ende 1999 in Pflegeheimen tatig waren, waren 
84% Frauen, hatten 21% eine wie auch immer gestaltete Altenpflegeausbil-
dung, und 10% eine Krankenpflegeausbildung. Von allen Beschaftigten arbei-
teten 48% auf VoIlzeit- und 45% auf Teilzeitarbeitsplatzen. Die iibrigen 7% 
waren PraktikantInnen, Auszubildende oder Zivildienstleistende (Statistisches 
Bundesamt 2001: 17). Besonders dramatisch ist diese Beschaftigtenstruktur 
angesichts der T atsache, dass die PatientInnen in den Pflegeheimen heute eine 
wesentlich intensivere Betreuung benotigen als noch vor wenigen Jahren. 
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Denn auf Grund der ausgeweiteten ambulanten Betreuung kommen sie erst 
dann ins Heim, wenn jede andere Versorgung ausgeschlossen ist. Allenthalben 
werden die Zustande beklagt, die Oberlastung des Personals und dessen unzu-
reichende O!ralifizierung aufgezeigt und die Notwendigkeit der O!ralitatssi-
cherung propagiert. Einige Kommunen wie die Stadt Frankfurt haben inzwi-
schen rnillionenschwere O!ralitatssicherungsprogramme gestartet, doch offen-
sichtlich andert sich nichts Grundlegendes. Das konstatieren vor aHem Verbande 
der alteren Menschen wie die Bundesarbeitsgemeinschaft der Seniorenorga-
nisationen (Bagso 2002) oder das Deutsche Zentrum fur Altersfragen (Adolph! 
Heinemann 2003). 
Nicht nur die Abhangigkeit der Versorgung von den finanziellen Mitteln der 
Pflegebediirftigen, sondern auch die lange Zeit fehlende Kontrolle der Leis-
tungen hat dazu gefuhrt, dass mit Altenheimen wahre Horrorszenarien assozi-
iert werden. Erst im Heimpersonalgesetz von 1993 (iiberarbeitet 1998) wurde 
festgelegt, dass HeimleiterInnen eine gewisse einschlagige O!ralifikation beno-
tigten. Die darin ebenfalls getroffene Regelung, dass mindestens 50% der in 
der Pflege Tatigen in einem Altenpflegeheim auch tatsachlich ausgebildete 
Pflegekrafte sein sollten, lieS sich gegen den erbitterten Widerstand der Trager 
bis heute nicht realisieren. Was denn iiberhaupt ausgebildete Altenpflegekrafte 
sind, damber entschied jedes Bundesland, das gemaS den jeweiligen Landes-
pflegegesetzen auch eine gewisse Kontrolle iiber die Heime hat, anders. Eine 
bundesweit einheitliche Altenpflegeausbildung mit einer Mindestdauer von 
drei Jahren gibt es erst seit dem letzten Jahr. Oberhaupt findet erst seit der 
Einfuhrung der Pflegeversicherung ein MindestmaS an Kontrolle der Heim-
versorgung statt. Das am 1.2.2002 zum dritten Mal iiberarbeitete Heimgesetz 
solI den BewohnerInnen eine menschenwiirdige Behandlung garantieren und 
zielt auf die Verscharfung der Heimaufsicht und -iiberpmfung. Diese Geset-
zesanderung, die zunachst als "Patientenschutzgesetz" in die Debatte einge-
fuhrt wurde (der Titel musste auf Grund der Proteste der Tragerverbande zu-
riickgezogen werden, vgl. Pflege aktueH, 2000), verweist darauf, wie es in den 
Pflegeheimen tatsachlich aussieht. 
Allerdings war auch die Einfuhrung der Pflegeversicherung in keiner Weise 
dazu gedacht, den Personalbestand in den stationaren Pflegeeinrichtungen 
auszubauen. Die Forderung der ambulanten und familiaren Pflege zielte viel-
mehr zumindest implizit darauf, die vergleichsweise teure Heimunterbringung 
zu minimieren. Die Finanzierung der Heimunterbringung iiber die Pflegever-
sicherung soUte lediglich diejenige iiber die Sozialhilfe ersetzen, aber nicht 
iiber sie hinausgehen (Pabst 1999). Ein Dilemma, das neben den Bewohne-
rInnen auch die ArbeitnehmerInnen betriffi: Die Heime sind personell unter-
besetzt und die Beschaftigten sind schlecht bezahlt, denn ebenso wie die pri-
vaten Unternehmen entziehen sich vor allem kirchliche Trager den im offent-
lichen Gesundheitswesen iiblichen Tarifen. Physisch und psychisch iiberlastet, 
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stehen die den wachs end en 
tiber. Gerade die weiblichen 
gegen-
unter ihnen sind meist noch star-
ker def Willktir def 
finden oder sich 
zu ,-ui~aF,''-''-U' 
In diesem Bereich werden drei 
Die 
je nach t,rflko>mrneJ1S1,lge 
der MitarbeiterInnen. 
Wenn 
unterzogen werden, fiihrt die 
In 
deutlich: 
nicht einer besonderen Kontrolle 
LH"C;UCUl.ll", wirtschaftlicher 
auch zu einer Verbesserung def 
Die Beschaftigung von Vollzeitkraften wird auf ein 
absolutes Minimum beschrankt. 
3.4 Die 
Mit der Einfiihrung def boomte plotzlich def Markt def 
ambulant en Ptlege. Existierten 1993 erst 6250 ambulante Dienste, von der 
Gemeindekrankenptlege bis zu mobilen sozialen Diensten, so konnten 1998 
bereits 11.700 solcher Einrichtungen werden und 2000 rund 13.000. 
Ungefahr die Halfte davon wird von freigemeinntitzigen Verbanden betrieben, 
46% sind private Unternehmen und nm 5% gehoren einem offentlichen Tra-
ger (GBE 1998: Deutscher Bundestag Allerdings betreuen die 
vaten Anbieter dmchschnittlich weniger PatientInnen ais die anderen. AUein 
20% der Privaten betreuen nicht mehr als ein bis zehn PatientInnen und nm 
0,2% haben einen Patientenstamm von tiber 150 PatientInnen. 1999 arbeite-
ten 184.000 Personen in ambulanten LU"H~'l-l1I_m.'I',cH, 
reno 64% aller arbeiteten in 
mit ais halben Stellen und Beschaftigte 
Bundesamt 2001: 1 die "lllannK;Ul()nen def Beschaftigten keine 
Zahlen VOT. Doch allein aus der dass mehr als zwei Drittel aller Ar-
beitnehmerinnen in diesem Sektor in Teilzeit arbeiten, geringfiigig beschaftigt 
sind oder Auszubildende und Zivildienstleistende lassen sich Rtic!c-
schliisse auf die ziehen. 
wirkte def Boom weniger beschaftigungswirksam ais erwartet. Zwar 
hat sich die Zahl der in def ambulanten Beschaftigten verdreifacht, a-
ber die erwartete Zahl von 400.000 neuen wurde bei weitem 
nicht erreicht. Diese ware zu erwarten gewesen, wenn die Ptlegebedtirftigen 
iiberwiegend Sachleistungen und somit professionelle Pflege in Anspruch ge-
nommen hatten. Doch sie zogen mehrheitlich die Geldleistungen vor, tiber 
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k6nnen. Damit floss dieses Geld nicht in 
dazu pflegende Angeh6rige, 
und sich aus dem formellen 
Andererseits, so ist zu vermu-
ten, werden diese auch genutzt, urn d.h. vor al-
lem Frauen aus fur drei Monate mit einem T ouristenvi-
sum ins Land zu engagieren, die eine anbieten 
k6nnen. das Ausmag dieser Art von Beschafi:igung gibt es bum 
man muss davon ausgehen, dass es enorm ist. Nicht nur die 
ge Legalisierung von machte das offenbar. Mitt-
lerweile gehen vor aHem die die A WO und 
das DRK) dazu tiber, Kurzkurse fur Migrantinnen urn ihnen 
grundlegende Kenntnisse zu vermitteln. Damit wird dass diese Art 
def Pflegehilfe auf dem Wege ist, sich fest zu etablieren. 
Mit der Frage der Beschafi:igung von weiblichen 
H"'h"U"HH'~H in def ist erst ein Teil der stattfindenden 
angesprochen. Insgesamt setzt die Politik in Bund und Landern verstarkt auf 
die Einbeziehung von Ehrenamtlichen in der Betreuung Pflegebedtirfi:iger, wie 
die grog angelegten Kampagnen zur AufWertung des Ehrenamts in den ver-
gangenen Jahren zeigen (z.B. die Bundesregierung: "Forderung des btirger-
schafi:lichen Engagements"; oder Rheinland-Pfalz: "Das Ehrenamt - gut fur aI-
le"). Auch viele ProfessorInnen in den Pflegestudiengangen pladieren fur eine 
Ausweitung der ehrenamtlichen Pflege und sehen eine def Hauptaufgaben der 
professionellen Pflege der Zukunfi: darin, die Laienpflege zu fordern und 
durch Beratung zu professionalisieren (Steppe 1992; Steinbock u.a. 2002). 
Auch fur die neu entstandenen Unternehmen zeigte sich schnell, dass die ambu-
lante Pflege nicht wie anfanglich erwartet zur Goldgrube wurde. Die abrechenba-
ren Leistungen !connen offensichtlich nur dann profitabel erbracht 
wenn sie nicht von Fachkrafi:en ausgefuhrt werden. Stundensatze von z.B. 28,50 
Euro in Hessen 3.6.2003) und das bei minutengenauen Vorgaben rur Einzel-
leistungen sind in der Tat nicht geeignet, irgendwelche Uberschtisse zu erwirt-
schaften. Das dass offensichtlich nur das absolute Minimum an 
zierten Pflegenden eingestellt und dartiber hinaus mit Hilfen und Aushilfen 
wird. So stellte die Bundesregierung zur Unterrichtung des Bundes-
tags beztiglich der Pflegeversicherung erhebliche Defizite in def Personalaus-
stattung und def Qyalifikation des vorhandenen Personals sowie die zuneh-
mende Einstellung von ungelernten Kdfi:en fest (Deutscher Bundestag 2001). 
War die Situation fur eine angemessene Qyalitatssicherung von Anfang an in-
sofern prekar, als sich entweder nur kleine ambulante Dienste, vielleicht besser 
als freiberufliche Krankenschwestern zu bezeichnen, unter rigoroser Selbstaus-
beutung oder einige wenige grogere Unternehmen mit "geschickter" Perso-
nalpolitik durchsetzen so verscharft sich die Konkurrenzlage immer 
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mehr. Seit die Krankenhauser starker in den ambulanten Sektor 
bieten sie auch eigene ambulante 
ihrer und mit der 'H'U!',j,'UHU,H 
sem heraus einen unmittelbaren zu den PatientInnen 
sie zu einer emsthaften Konkurrenz fur andere Untemehmen. 
1prlnt"lp<'p und einer 
LU'UUHiic-u hinzu. Das sind der vie! 
eine Zunahme des Anteils alterer und 
Probleme in def 
nen, die den 
Ies zusammen spricht weite Teile der ambulanten 
werden 
LU"'~U'"HU'!', vom informellen Arbeitsmarkt abgedeckt werden. S 
der 
Wie aus den Analysen der verschiedenen Sektoren des Gesundheitswesens 
deutlich bewirkt die neoliberale Umgestaltung in den Arbeitsfeldem der 
beruflichen Pflege eine allmahliche Ubertragung von Pflegetatigkeiten an 
geringfugig Beschaftigte, wenn nicht gar an Laien. Hoch qualifi-
zierte Pflegefachkrafte werden zukiinftig wohl nur noch in wenigen 
T eilbereichen gesucht werden. Eine soIche hierarchische Ausdifferenzierung 
Jasst sich an den Ausbildungskonzepten (Robert Bosch Stiftung 1992 u. 2000) 
und an den Tendenzen, die (zumindest fur einen Teil def 
Pflegenden) auf die Ebene def Fachhochschulen zu heben, ablesen. Diese 
Entwicklung wurde und wird von T eilen der mit 
Das zu einem wesentlichen Teil, um den Frauenberuf Pflege zu pro-
fessionalisieren und aus der unter die MedizinerInnen zu losen. 
An einer arztlicher waren auch andere Akteure 
interessiert, so class bei def 
fe in eine ambivalente Rolle 
Wahrend aIle Strukturreformen seit Mitte der 80er mehr oder 
offen die der anzukratzen wurde die 
Pflege aHem Anschein nach wesentlich gefordert. Mit def Reform des Kran-
kenpflegegesetzes von 1985 wurde die der bundesdeutschen 
Pflegeausbildung mit der anderer EU-Lander gesichert. Das Gesundheitsre-
formgesetz von 1988 sorgte dass die Leistungen der hauslichen Kran-
kenpflege erstmals von den Krankenkassen bezahlt wurden, wodurch es zu ei-
5 Eher zUrUckhaltende Prognosen tiber die Beschaftigungsentwicklung geben Schmacke (2002) 
und Worz u,a. (2002), die jedoch nur vorsichtig auf die Moglichkeit des informellen Sektors 
velwelsen. 
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nem ersten Anstieg der Beschaftigung im Pflegebereich kam. Von 1991 an 
wurden ca. 40 Pflegestudiengange eingerichtet, urn die Qualitat der Pflege zu 
verbessern, aber auch urn den Beruf attraktiver zu machen (Muhlum u.a. 1997). 
Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz von 1993 wurde ein neues Prinzip flir die 
Berechnung der Pflegestellen in Krankenhausern (Pflegepersonalregelung) ein-
geflihrt, das zu einem direkten Anstieg von Arbeitsplatzen flihrte. Die Einflih-
rung der Pflegeversicherung brachte einen weiteren Anstieg im stationaren 
und ambulanten Pflegebereich. Seit 1995 ist die Pflege mit einer Stimme in 
der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen vertreten, und seit 1999 gibt 
es auch eine Vertreterin der Pflege im dazugehorigen Sachverstandigenrat. 1m 
Jahr 2000 richtete die damalige Bundesgesundheitsministerin Andrea Fischer 
eine WHO-Pflegekonferenz aus, bei der sich die GesundheitsministerInnen al-
ler Linder der WHO-Region Europa zu unterstutzenden MafSnahmen flir die 
Weiterentwicklung der Pflege verpflichteten. Das gab den diversen pflegeri-
schen Verbanden (konfessionelle, Rotes Kreuz, freie, Verbande der Lehrkrafte 
und der Pflegedienstleitungen u.v.a.m.) Anlass, sich der politischen Anerken-
nung als vollwertige Partner im Gesundheitswesen nahe zu flihlen. 
Diese Veranderungen weckten nicht nur bei den Interessensverbanden, 50n-
dern auch bei der neuen Gruppe der PflegeakademikerInnen grofSe Erwartun-
gen bezuglich der Professionalisierung und beruflichen Autonomie der Pflege. 
Sie setzten auf die ~alifikation von Lehrenden flir die Pflegeberufsausbil-
dung und insbesondere auf ein verandertes Aufgabenprofil def leitenden Pfle-
gekrafte, wie es die Robert Bosch Stiftung (1992) wegweisend definierte: Zum 
einen soUte die akademische Ausbildung leitende Pflegekrafte zu gleichberech-
tigten Partnern in der Patientenversorgung machen. Damit wurde implizit ei-
ne neue Machtverteilung angestrebt. Des weiteren sollten die Fuhrungskrafte 
in der Pflege dazu befahigt werden, die Okonomisierung in ihrem Bereich vo-
ranzutreiben bzw. Konzepte zu entwickeln, die pflegerische Notwendigkeiten 
mit okonomischen Prinzipien verbinden sollten. Dass leitende Pflegekrafte eine 
wichtige Funktion bei der Umstrukturierung der Einrichtungen des Gesund-
heitswesens ubernehmen konnten und sollten und dass aus dies em Grunde 
ein betriebswirtschaftlich ausgerichtetes Studium erforderlich sei, dariiber be-
stand in der Literatur zur Akademisierung der Pflege weitgehender Konsens 
(vgl. Bock-Rosenthal 1999; Kraushaar, Muller 1993; Muhlum u.a.1997). 
Fur die immense Affinitat mit den Zielen einer Politik, die Krankenhauser und 
andere Einrichtungen in Wirtschaftsunternehmen umwandeln wollte, gibt es 
verschiedene Grunde: Da die Forderung der Pflege unmittelbar mit der Oko-
nomisierung des Gesundheitswesens einherging und die Pflege trotz der 50 ge-
nannten Kostendampfungspolitik expandierte, flihlte sich die Pflegeelite eben 
diesen Prinzipien anscheinend besonders verbunden und erwartete eine weite-
re AufWertung des Berufs gerade aufgrund der so genannten Krise. Zweitens 
ging es darum, die Position der Pflegedienstleitung, die in der berufSgeschicht-
406 Eva-Maria Krampe 
lichen Entwicklung immer als besondere Machtstellung galt (Schmidbaur 2002: 
78-83), zu erhalten und zu modemisieren. Trotz erheblicher Einschrankungen, 
die die Bedeutung der Oberinnen und spater Pflegedienstleitungen verringer-
ten, bot diese Position doch bis in die 1990er Jahre der Pflege die Beteiligung 
an der Krankenhausleitung. Diese wurde durch die oben genannte Neuorgani-
sation vom Dreiergremium zur Geschaftsfuhrung in den Handen eines Mana-
gers bedroht. Durch die Verbesserung der Qyalifikation der PflegemanagerIn-
nen erhoffie man sich, weiterhin Einfluss auf die Krankenhausfuhrung neh-
men zu konnen, wenn nicht gar gleichberechtigt beteiligt zu werden. 
Soweit die von der Berufsgruppe selbst vorgebrachten Erwartungen und Hoff-
nungen. Diese wurden vor aHem darum von anderen unterstiitzt, weil die Kran-
kenhauser fur die fundamentalen Umwalzungen modemes Managementpersonal 
benotigten, das die Akzeptanz der zu bewaltigenden Reformen bei den Be-
schaftigten erhohte. Wer ware dazu besser geeignet gewesen als VertreterInnen 
der betroffenen Berufsgruppen, die sich zudem noch selbst dafur anboten. 
Wahrend also die Pflegeeliten davon ausgingen, die bkonomisierung fur die 
Festigung und sogar Ausweitung der eigenen Position nutzen zu konnen, sa-
hen die Krankenhaustrager und wohl auch die Gesundheitspolitiker in der 
Pflege willige GehilfInnen bei der Umstrukturierung. Dies nicht zuletzt auch, 
weil die vorbehaltlose Mitwirkung der Pflege Auswirkungen auf die Zuriickhal-
tung der Arzteschaft versprach. Dass hier eine mogliche Instrumentalisierung 
des Pflegemanagements fur die Durchsetzung neoliberaler Konzepte stattfand, 
wurde im pflegerischen Diskurs nicht thematisiert. In der entsprechenden Lite-
ratur zur Entwicklung von Pflege(management)studiengangen und zu den Aufga-
ben des mittleren und gehobenen Pflegemanagements kommen kritische U-
berlegungen nicht vor. Vielmehr wurden mit groiSem Enthusiasmus die Hand-
lungspotenziale gepriesen, die sich aus den Veranderungen ergeben, so u.a.: 
"Die Auswirkungen der Gesundheitsreformgesetzgebung schaffen Miiglichkeiten zur betriebli-
chen Verselbstiindigung im gesamten Gesundheitssektor. Damit werden Handlungspotentiale 
der Pflegeberufe erweitert, die nur strategisch genutzt werden miissen, urn die Qualitiit der 
Pflege zu verbessern, auf die Personalentwicklung und Organisationsentwicklung Einfluss zu 
nehmen und vor allem auch sich in die Unternehmensfiihrung und das Management des Ge-
samtunternehmens einzuschalten." (Bock-Rosenthal 1999: 18) 
"Infolge einer Zuspitzung von sozialem Pflegeproblem und Finanzierungsproblemen im deut-
schen Gesundheitswesen erliisst die zentralstaatliche Ebene gesetzliche Neuregelungen, die zu 
tiefgreifendem Wandel fUr die dezentrale Ebene der Pflegeorganisationen und Pflegeberufe 
fiihren. Durch die neue Pflegeversicherung sowie aktuelle GesundheitsreformmaBnahmen ver-
andern sich die Handlungsmuster von Pflegeorganisationen. Krankenhiiuser, Altenheime und 
ambulante Pflegedienste wandeln sich von starren, passiv-ausfiihrenden, biirokratisch-
gewiihrleistenden ,Anstalten' hin zu dynamischen, aktiv gestaltenden, nutzerorientierten, Sozi-
al-Unternehmen'." (Landenberger 1998: 12) 
Dementsprechend wurde von Verbanden, nicht zuletzt von der Bundesar-
beitsgemeinschaft Leitender Krankenpflegepersonen, und Hochschulen glei-
chermafSen jedes neue Instrument der bkonomisierung als pflegefordemd 
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propagiert. Eifrig und kritiklos wurden Q!lalitatssicherung, Q!lalitatsmanage-
ment, die Entwicklung von betriebs- und hauseigenen Pflege-"Philosophien" 
vorangetrieben, die Entwicklung von Pflegestandards in einzelnen Hausern, 
aber auch auf Bundesebene zum Prestigeobjekt erklart. Bei der Einfuhrung 
der DRGs beteiligten sich PflegemanagerInnen und Pflegeverbande, urn pfle-
getatigkeiten in Diagnoseschlusseln zu fassen. Dabei war man vor allem be-
muht die eigenen Leistungen sichtbar und berechenbar zu machen, und das 
obwohl die Erfahrungen der australischen Pflege mit demselben DRG-System 
klar und deutlich zeigten, dass mit dieser Berechnung vor aHem in der Pflege 
eine Vielzahl von Stellen (18 - 20 %, siehe oben) entfallen wiirde. Die Frage, 
ob die Auswirkungen des eigenen Tuns fur Krankenschwesternj-pfleger ohne 
besondere Zusatzqualifikationen oder fur die PflegehelferInnen nicht bedacht 
oder einfach in Kauf genommen wurden, ist nicht leicht zu beantworten. 
Doch lassen die Intentionen, eine weitere Ausdifferenzierung innerhalb des 
Berufs (Robert Bosch Stiftung 2000) zu unterstutzen, und die explizite Hoff.. 
nung darauf, dass die neue Elite an politischen und okonomischen Entschei-
dungen beteiligt werden wird, den Schluss zu, dass letzteres der Fall ist. 
In dies em Zusammenhang soIl auch darauf hingewiesen werden, dass der legi-
timatorische Diskurs von der Selbstverantwortung in der Gesundheitspolitik 
(Kuhn 1998) ebenfalls aufgenommen und als Konzept der Hilfe zur Selbst-
pflege reproduziert wurde. Somit wurde die Sorge urn die wachsende Arbeits-
belastung im beruflichen Alltag nicht in beschaftigungspolitische Forderungen 
verwandelt, sondern in neoliberaler Ideologie aufgehoben. 
Wie bereitwillig Leitungskrafte in der Pflege neue Ideen der Unternehmens-
fuhrung aufnehmen, wird am Beispiel des Pflegedienstdirektors der Frankfur-
ter Unikliniken deutlich. Er ist keineswegs ein Ausnahmefall, sondern eher ty-
pisch fur die neue Generation von Pflegemanagern. Unter den beabsichtigten 
"Ausgrundungen" des Uni-Klinikums wird es eine GmbH geben, die die 
Krankenpflegekrafte beschaftigt. Der Vorteil dabei liege fur den Pflegedirektor 
in der Moglichkeit, aus dem BAT aussteigen und leistungsgerecht bezahlen zu 
konnen. Dazu konnen Arbeiten zwischen Fachkraften und Hilfskraften neu 
verteilt werden. Augerdem ubernehme man dann auch die Dberleitung vom 
Krankenhaus nach Hause zur Do-it-yourself..Betreuung, d.h. die Dbertragung 
der Pflege an Laien (Lorenc 2003). 
Letztendlich haben aIle Bemuhungen urn mehr Autonomie, die die Pflegeelite 
sich als Ergebnis der Okonomisierung des Gesundheitswesens versprach, we-
nig Erfolg gezeigt. Noch immer kann Pflege nur auf arztliche Anordnung hin 
durchgefuhrt werden, konnen Pflegende nicht einmal Pflegehilfsmittel ver-
schreiben. In der Leitung von Krankenhausern bleiben sie immer weiter hinter 
Betriebswirten zUrUck, fur die es in den letzten Jahren zunehmend neue Q!la-
lifizierungen fur Leitungsfunktionen im Gesundheitswesen gibt. In allen Ein-
richtungen des Gesundheitswesens werden Pflegepersonalmangel, erhohter 
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Arbeitsdruck und der Einsatz von nicht ausreichend qualifiziertem Hilfsper-
sonal beklagt. Die Erwartungen, dass der demografische Wandel und die Zu-
nahme von chronis chen Erkrankungen zu mehr Pflegebediirftigkeit fuhren, 
trafen zwar ein, nur leitete sich daraus nicht ab, dass dieser Bedarf durch eine 
adaquat expandierende pflegerische Versorgung gedeckt wird. 
5. Allgemeine Tendenzen 
AbschlieRend sollen noch einmal die grundlegenden Tendenzen und deren 
Auswirkungen fur die Beschaftigten im Gesundheitswesen skizziert werden. 
Die immer schneller voranschreitende Okonomisierung des Gesundheitswe-
sens hat neb en einer expandierenden Privatisierung auch der allgemeinen Ge-
sundheitsversorgung wesentliche Veranderungen zur Folge. Hoch qualifiziertes 
Gesundheitspersonal wird es voraussichtlich nur noch in wenigen zentralen 
Bereichen geben, wahrend viele Leistungen von billigeren Arbeitskraften ii-
bernommen werden. Diese Entwicklung hat bereits der Sachverstandigenrat 
im Gesundheitswesen im Gutachten 2000/2001 angesprochen, als er darauf 
hinwies, dass in der Alten- und ambulanten Pflege zwischen 1996 und 1999 
der Anteil der Fachkrafte zuriickging, wahrend die Zahl der Mitarbeiter ohne 
Q!ralifikation urn das sechsfache gestiegen war (Sachverstandigenrat 2002: 105). 
Dariiber hinaus werden einerseits technische, hauswirtschaftliche etc. Arbeits-
bereiche aus den Gesundheitseinrichtungen ausgegliedert und als Zulieferfir-
men ausgegriindet oder an solche vergeben. Damit wird ein groRer Teil des 
Personals vom offentlichen in den privaten Dienstleistungssektor entlassen. 
Auf der anderen Seite entstehen groRe Mischkonzerne, wie wir sie heute be-
reits von den borsennotierten Klinikbetreibern kennen, die vom Krankenhaus 
der Allgemeinversorgung bis zur Rehabilitationseinrichtung mit zugehorigen 
Wellnessangeboten oder von der Seniorenwohnanlage bis zum Pflegeheim al-
les bieten, also auch Hotel- und Freizeitangebote im Programm haben. Die 
Folgen fur die ArbeitnehmerInnen und die Arbeitsverhaltnisse lassen sich 
leicht abIes en aus den bekannten Entwicklungen im Hotelgewerbe bzw. aus 
Fitnesseinrichtungen - von geringer Bezahlung iiber schlechte Arbeitsbedin-
gungen bis hin zu ungeregelten Arbeitszeiten. 
Mit dies en Entwicklungen liegt das Gesundheitswesen ganz im Trend der Zeit, 
wenn es nicht sogar als einer der wichtigsten Wirtschaftsbereiche zum Trend-
setter wird. Auf jeden Fall entsprechen die Verschiebungen der Beschaftigung 
im Gesundheitswesen den Prognosen fur den gesamten Arbeitsmarkt, die ein 
Ansteigen der Frauenbeschaftigung von 42,2% 2000 auf 44,6% im Jahr 2010 
voraussagen. Allerdings wird es sich dabei vor aHem urn Verschiebungen von 
Vollzeitarbeitsplatzen auf TeilzeitarbeitspIatze handeln, also urn eine Umvertei-
lung in der Gruppe der Frauen (Engelbrech/Jungkunst 2001: 318). 
Diese Entwicklungen schreiten seit einem Jahrzehnt voran und werden im Fal-
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Ie der (Teil-)Privatisierung von Krankenhausern der Allgemeinversorgung von 
lokalen Protesten von Beschaftigten und Gewerkschaften, zum Teil auch von 
BiirgerInnen oder kommunalen Oppositionsparteien begleitet. Insgesamt je-
doch geht die Umstrukturierung der Arbeitsverhaltnisse und -bedingungen re-
lativ reibungslos voran. Das ist sicherlich def T atsache geschuldet, dass es sich 
dabei urn einen Prozess in kleinen Schritten handelt, von dem immer nur 
einzelne Einrichtungen oder Berufsgruppen betroffen sind. Zum anderen 
diirfte das jedoch auch darauf zuriickzufuhren sein, dass unser Gesundheits-
wesen nie ein staatliches war und somit ein groger T eil der Einrichtungen in 
der Hand von freigemeinniitzigen Tragern, darunter den Kirchen war. Fiir 
letztere gelten die von OTV und DAG bzw. ver.di ausgehandelten Mantel-
und EntgelttarifVertrage nicht; der BAT galt also schon immer nur fur einen 
Teil der Beschaftigten. Des Weiteren gab es im Pflegebereich traditionell eine 
besondere Art der Anstellung, die auch heute noch vorkommt. Freigemein-
niitzige Verbande schlossen mit Krankenhausern Vertrage iiber die Gestellung 
von Pflegepersonal, d.h. die Pflegekrafte waren bei den Verbanden angestellt 
und wurden an das Krankenhaus ausgeliehen. Auch damit geht eine besonde-
re Art des Beschaftigungsverhaltnisses einher, die wohl nur der modernen 
Leiharbeit vergleichbar ist. Die neuen Entwicklungen schliegen also teilweise 
iibergangslos an alte Zustande an; damit erklart sich, warum diese Umstruktu-
rierungen relativ reibungslos durchgefuhrt werden k6nnen. 
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